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Resumo – Discute os contextos de vulnerabilidade de gênero no uso do preservativo 
masculino. Objetiva identificar os fatores associados à vulnerabilidade de gênero nas práticas 
sexuais de risco e na infecção pelo HIV entre as mulheres. Trata-se de pesquisa qualitativa e 
exploratória, cujo método utiliza estudo de caso. A análise dos dados mostra que 70% das 
mulheres não tem como prática de sexo seguro o uso do preservativo; 50% das mulheres 
relatam que seu risco de adquirir o HIV é pouco ou nenhum; os métodos de prevenção ao HIV 
são mais desconhecidos entre as mulheres: 93,8% das mulheres desconhecia a Profilaxia Pré-
Exposição, e 75%, a Profilaxia Pós-exposição. Conclui-se que a negociação do uso do 
preservativo está relacionada à construção social da normatividade para ser homem e mulher, 
bem como aos códigos de valores que favorecem a exposição das mulheres a situações de 
vulnerabilidade à infecção pelo HIV e outras IST.  
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Abstract – It discusses contexts of gender vulnerability in the use of the male condom. It 
aims to identify factors associated with gender vulnerability in sexual risk and HIV infection 
among women. This is a qualitative and exploratory research, whose method uses a case 
study. Data analysis shows that 70% of women do not use condoms as a safe sex practice; 
50% of women report that their risk of acquiring HIV is minimal or none; HIV prevention 
methods are more unknown among women: 93.8% of women were unaware of pre-exposure 
prophylaxis, and 75% of post-exposure prophylaxis. It is concluded that the negotiation of 
condom use is related to the social construction of normativity to be male and female, as well 
as to codes of values that favor the exposure of women to situations of vulnerability to HIV 
infection and other STIs. 
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1. Contextualização  
 
Em 2015, a Organização Mundial de Saúde - OMS estimou no mundo, a cada ano, um 
total de 2,1 milhões de novas infecções pelo Vírus da Imunodeficiência Humana - HIV, 
somando-se a um total de 36,7 milhões de pessoas já vivendo com HIV1.  
No Brasil, neste mesmo ano, avaliou-se que aproximadamente 827 mil indivíduos 
viviam com o HIV e/ou a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida - aids e que, em média, 
cerca de 40 mil novos casos de aids são identificados por ano2. É mister destacar que, do total 
de casos notificados de aids no país, até junho de 2016; 65,1% foram do sexo masculino e 
34,9% do feminino3.  
Portanto, a epidemia de aids se constitui em uma realidade para as mulheres, em todo 
o mundo, quase 1 milhão de mulheres são infectadas com o HIV a cada ano e apenas metade 
de todas as mulheres que vivem com HIV têm acesso a tratamentos capazes de salvar vidas, 
tornando a aids a principal causa de morte de mulheres entre 30 e 49 anos globalmente4. 
Somente no Brasil, no ano 2014, foram notificados 15.061 casos de aids entre as mulheres e, 
no que se refere ao coeficiente de mortalidade de aids entre mulheres, houve um aumento de 
7,4%, passando de 3,9 óbitos por 100.000 habitantes para 4.2 óbitos no período de 2014 a 
20155.  




É mister destacar que em todo o mundo são usualmente as mulheres que cuidam de 
doentes e crianças. Nos locais que estão entrando em colapso de mortalidade sob o impacto da 
aids, são principalmente as mulheres mais velhas que assumem, com pouco apoio, essa 
assistência6, reforçando o pensamento de Giffin7 de que na sociedade capitalista, o feminismo 
identifica-se à arena do cuidado, à afetividade, à vida familiar e, conforme define Okin8, à 
esfera privada e doméstica, corroborando, então, a perspectiva da ética do cuidado proposta 
por Gilligan9, que, por sua vez, cria fardos ou responsabilidades que são 
desproporcionalmente impostos a mulheres10, reforçando a atribuição das responsabilidades 
domésticas em relações hierárquicas11.  
No país, em 2015, a taxa de detecção de aids foi de 27,9 por 100.000 habitantes entre 
homens e 12,7 por 100.000 habitantes entre mulheres. A razão de sexo vem diminuindo 
sistematicamente, passando de 16,5 homens por mulher, em 1986, para 2,0 homens por 
mulher, em 2015 (figura 1), apontando para o fenômeno da epidemia de aids em mulheres12.  
 
 
   Fonte: Brasil (2016) 
Figura 1 - Taxa de detecção por razão de sexo no período 1986-2015 
 




É fato que no Brasil, a epidemia da aids se fixou majoritariamente nos grupos 
desfavorecidos da população, entre os moradores de comunidades mais pobres, especialmente 
entre mulheres. Nesse sentido, nos últimos anos, a epidemia da Aids tem sido associada à 
pobreza, à violência e ao sexo feminino. O avanço da epidemia na população feminina vem 
acompanhado da violência de gênero; consequentemente, a violência contra a mulher se 
configura num contexto de vulnerabilidade às Infecções Sexualmente Transmissíveis – IST e 
a Aids, contribuindo com o advento da epidemia entre mulheres13. 
Quando se analisam dados epidemiológicos destaca-se um aumento na situação de 
vulnerabilidade à infecção pelo HIV e outras IST entre as mulheres14, que permeia aspectos 
socioculturais estruturais relacionados às desigualdades de gênero quais sejam: a persistência 
de um olhar sobre a saúde das mulheres com um enfoque meramente reprodutivo, 
concentrados na proteção da maternidade e não somente ao comportamento e práticas sexuais 
relacionadas ao prazer; a falta de acesso à serviços de saúde que promovam a efetivação dos 
direitos sexuais; a falta de acesso à educação por parte das mulheres; a  padrões culturais e 
religiosos que interferem negativamente na adoção de medidas preventivas, como o uso do 
preservativo; e, a violência física, psicológica, doméstica e sexual15. Portanto, estas variáveis 
impactam o acesso à informação, aos insumos de prevenção, ao diagnóstico e ao tratamento e, 
por consequência, aumenta significativamente a suscetibilidade feminina à infecção destes 
agravos. 
Ademais, verifica-se que a proporção de participação das mulheres pretas/pardas nos 
casos de aids aumentou em 20% passando de 42,1% para 58,1%, ao passo que, entre as 
mulheres brancas, este percentual é de 41,1%, no período de 2003 a 201516, indicando uma 
desigualdade ética-racial no contexto de vulnerabilidade acrescido das mulheres pretas/pardas 
e evidenciando que as mulheres negras estão em uma posição incomum na sociedade, pois são 
a parte inferior da escala social, vivenciando a opressão machista, racista e classista17.  
Corroborando este pensamento Taquette18 mostra que violência estrutural, familiar e 
de gênero são mais agudas na parcela da população de mulheres afrodescentes. Observa-se 
ainda que as desigualdades que atingem as mulheres negras no Brasil comumente apontam 
para a presença de uma discriminação: o fato de ser mulher, negra e pobre. Quanto às 
infecções sexualmente transmissíveis, a associação entre pobreza/violência/sexo feminino e 
um maior risco de infecção às IST/Aids.  




Para Rodrigues19, as mulheres afrodescendentes estão em condições de saúde menos 
favoráveis, além de estarem mais vulneráveis ao processo de infecção pelo HIV. A mulher 
negra é mais frequentemente vítima de violência doméstica, exploração sexual comercial e 
relações sexuais desprotegidas. Além disso, elas estão em desigual condição jurídica, 
econômica e social. Em geral, esse grupo da população não tem seus direitos sexuais e 
reprodutivos garantidos, pois invariavelmente lhe é negado o acesso aos serviços de saúde, e, 
quando esses serviços são oferecidos, o atendimento fornecido é de pior qualidade. Portanto, 
ser mulher, pobre e afrodescendente pressupõe estar sujeita a um conjunto de situações que 
eleva a vulnerabilidade às IST/Aids e que, associado aos outros fatores, faz com que a mulher 
possa ser incluída num grupo de risco para as altas taxas de morbimortalidade; portanto, nota-
se que as diferenças étnico-raciais potencializam o processo de vulnerabilidade ao HIV/Aids, 
às práticas de vida e de adoecimento em relação às IST/Aids. 
Logo, averígua-se que as discriminações de raça e de gênero não são fenômenos 
mutuamente excludentes, observando as várias formas de subordinação que refletem os 
efeitos interativos das discriminações de raça e de gênero, apontando para a discriminação 
interseccional de mulheres e formas múltiplas e articuladas de opressão20-21. 
Outro indicador importante é o nível de escolaridade das mulheres infectadas pelo 
HIV, que depreende a tendência de pauperização da epidemia. Do total de casos notificados 
do sexo feminino por escolaridade, tem-se que 4,9% das mulheres são analfabetas; 22% 
relataram ter entre a 1ª a 4ª série incompleta; 4,7% relataram 4ª série completa; 32,8% 5ª a 8ª 
série incompleta e apenas 4,9% tinham superior completo22. Foram notificados, nos anos de 
2000 a junho de 2016, 99.804 casos de HIV em gestantes, deste total 79.572 relataram seu 
nível de escolaridade, sendo que destas 2,3% das mulheres são analfabetas; 11,3% relataram 
1ª a 4ª série incompleta; 4,7% relataram ter a 4ª série completa; 38,4% relataram ter entre a 5ª 
a 8ª série incompleta e apenas 2,8% tinham superior completo23. Verifica-se que novos casos 
de HIV incidem com maior frequência sobre mulheres com pouca escolaridade, indicando a 
tendência de privação e falta de oportunidade de acesso à educação formal, o que por sua vez 
maximiza barreiras de acesso à informações, aos avanços tecnológicos, aos insumos de 
prevenção e orientações em saúde sexual, tornando-as desta forma mais suscetíveis à infeção 
pelo HIV e outras IST, posto que “projetos de conhecimento não são desconectados das 
vivências das pessoas, remetem a relações e processos sociológicos específicos”24. Constata-




se que a escolarização é um fator que intervém de maneira relevante na vida sexual, bem 
como um elemento importante na saúde, pois implica uma melhor comunicação com os 
médicos, e consequentemente, maior efetividade na prevenção e cura de agravos25. 
Face ao exposto, cumpre-se destacar a vulnerabilidade de gênero, raça/cor e  
escolaridade frente ao HIV que se faz presente nas relações desiguais entre homens e 
mulheres, apontando para as múltiplas vulnerabilidades das mulheres, tais como o racismo, o 
patriarcalismo e outros sistemas discriminatórios que criam desigualdades básicas, 
evidenciando-se, então, a existência de intersecções complexas, na qual opressões se 
sobrepõem e se cruzam, caracterizando-se uma discriminação composta, portanto a 
interseccionalidade é uma conceituação do problema que busca capturar as consequências 
estruturais e dinâmicas da interação entre dois ou mais eixos de subordinação26.  
Corroborando esta premissa, Collins27 afirma que “[...] raça, classe, gênero, 
sexualidade, etnicidade, nação, habilidade e idade operam não de forma unitária, como 
entidades mutuamente excludentes, mas como fenômenos que se constroem reciprocamente e, 
como tal, dão forma a desigualdades sociais complexas”, o que contribui para o 
desempoderamento das mulheres, que, por sua vez, impacta diretamente nas relações de poder 
quando da negociação de estratégias de prevenção ao HIV com seus parceiros sexuais e 
acesso à saúde.  
Revela-se que além, dos dados epidemiológicos apresentados, estudos de 
conhecimentos e comportamentos e de significados e sentidos reforçam que as mulheres se 
encontram em uma situação de vulnerabilidade no diálogo e de desvantagem negociação do 
uso do preservativo e outras práticas de sexo seguro com seus parceiros, o que por sua vez 
potencializa o risco de infecção pelo HIV28. Esses autores afirmam ainda que, o contexto de 
vulnerabilidade de gênero está relacionado às concepções machistas e das relações de poder 
existentes entre homens e mulheres, no que tange à autonomia para tomar decisões de 
prevenção ao HIV. Historicamente, essas diferenças expressam de forma desfavorável às 
mulheres, transformando-se em desigualdades que as prejudicam fortemente o exercício da 
sexualidade feminina, sobretudo no que se refere aos cuidados com o corpo e com a saúde 
sexual, relegando a sexualidade feminina ao silêncio, ao conformismo, à submissão e à 
opressão29.  




Neste sentido, é notório atentar que “[...] dominação masculina define obstáculos 
estruturais, institucionais e cotidianos à autonomia das mulheres restringindo suas alternativas 
e reservando a elas posições desiguais relativamente aos homens”30, inclusive no que tange às 
relações sexuais, posto que a atividade sexual e o risco associado a ela estão relacionados a 
um sistema de gênero que confere ao homem maior poder e impede a mulher de tomar 
iniciativas, como por exemplo, adquirir e portar preservativos, por temer ser considerada uma 
mulher fácil ou vulgar, logo tem-se ainda que a reputação da mulher depende do homem, a 
dignidade da mulher atrela-se a legitimidade masculina31 e espera-se das mulheres posturas de 
pudor em suas práticas afetivo-sexuais32.  
Ainda conforme Taquette33, tem-se que: 
[...] esse modelo de dominação de gênero masculino é um dos 
principais geradores de violência e risco de DST, pois dificulta a 
negociação do uso do preservativo entre os parceiros em suas relações 
sexuais. Para cumprir os padrões de o que é ser homem/mulher, 
ambos têm de desempenhar uma prática sexual que lhes é nociva do 
ponto de vista do risco às DST e a própria vida. 
 
Ademais, observa-se a submissão das mulheres nas relações sexuais com o parceiro, 
atendendo exclusivamente à vontade dele, sendo um objeto de satisfação de seus desejos, em 
que a mulher é domínio e posse do homem, o que dificulta o exercício seguro da sexualidade, 
conforme aponta Taquette34.  
[...] no campo sexual, é obrigação da mulher dar prazer ao homem e 
transar sempre que ele quiser. A concepção do homem sobre a mulher 
é a de que ela deve ser completa, ou seja, tem de fazer de tudo na 
relação sexual e deixar que ele faça o que quiser nela, para o desfrute 
dele. Dentro dessa relação, é muito difícil negociar o uso do 
preservativo. 
Neste sentido, culturalmente a mulher é estereotipada e sexualmente objetificada pela 
a cultura heternormativa, como exposto por Jeffreys35 “Women are in fact pure sex from knees 
to neck. We men have concetrared our apparatus in a single place, we have extracted it” 4, o 
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que corrobora a construção social da supremacia masculina, na qual a subordinação apresenta-
se como natural36 e que as mulheres se utilizam das práticas de beleza para: (I) tornarem-se 
atrativas para os homens; (II) conectar-se aos homens; e, (III) conquistar a atenção e 
aprovação masculina37. 
Logo, tem-se a reprodução dos padrões sociais e culturais de comportamento de 
gênero masculino e feminino hegemônicos se mantêm, com a predominância do poder do 
homem sobre a mulher inclusive nas práticas sexuais, posto que o gênero é um poderoso 
organizador no campo da sexualidade, destacando que o exercício da sexualidade não é livre é 
controlada por quem tem poder, retratando as relações assimétricas entre os sexos38 e que a 
capacidade de agir no campo de prevenção às IST relaciona-se às condições pessoais, 
culturais e econômicas39, contribuindo para ampliação do contexto de vulnerabilidade a 
sexualidade e ao risco de contrair infecções sexualmente transmissíveis, devido à submissão 
das mulheres aos seus parceiros40. Isto posto, verifica-se que a iniquidade de gênero é um 
condicionante de risco de mulheres à infecção por IST/aids, compreende-se que estas são 
construtos sociais que produzem relações assimétricas entre homens e mulheres, implicando 
sempre em relações de poder nas quais a mulher, na maioria das culturas existentes, apresenta 
papel de subserviência. 41 
Neste contexto, tem-se a visão da mulher associada à passividade e dependência, na 
medida que exerce pouca influência nas decisões relativas à sexualidade42, portanto pode-se 
dizer que o reforço do machismo está vinculado ao contrato sexual, sendo este “[...] o meio 
pelo qual os homens transformam seu direito natural sobre as mulheres, na segurança do 
direito patriarcal civil”43, o que reflete a dificuldade das mulheres na negociação do sexo 
seguro, sendo esta uma questão imposta de forma específica ou desproporcional às mulheres44 
e que muitas vezes é considerado como um problema que não tem nome45. 
A assimetria entre homens e mulheres no plano das representações sociais46 
relacionados ao exercício da masculinidade, ressalta-se que: 
[...] o homem deve iniciar a vida sexual o mais cedo possível, ter 
muitas parcerias sexuais e que as práticas sexuais sem o uso do 
preservativo são mais prazerosas, se constituem o centro da 
vulnerabilidade das mulheres à prevenção47. 
 




Ao passo que, a mulher é desvalorizada pela sociedade quando tem variados parceiros, 
enquanto o homem é valorizado pelo mesmo motivo e pela intensa intimidade com o prazer 
sexual e liberdade de seu exercício, agindo como se não fosse possível controlar sua 
sexualidade48, ressaltando padrões hegemônicos de masculinidade49.  
Observa-se, neste contexto, a perspectiva sociológica, a partir do conceito de 
consciência coletiva50 no qual conjunto de crenças e dos sentimentos comuns à média dos 
membros de uma mesma sociedade forma um sistema determinado, bem como os processos 
psicológicos socialmente induzidos51 em que a iniciativa de propor o uso camisinha é 
atribuição do homem, o que gera um estranhamento quando mulheres propõem tanto a relação 
sexual quanto o uso do preservativo52, apontando que o gênero, uma vez que, na vida pessoal, 
particularmente, na relação entre os sexos, não é imune à dinâmica do poder53, logo na 
construção social do gênero, quem tem poder de negociação é o homem, e é ele quem decide 
a forma e o ritmo das relações sexuais. Essa desigualdade de poder, conferida socialmente aos 
diferentes sexos é estruturante do sistema patriarcal da sociedade54. 
Face ao exposto, tem-se que o gênero é uma forma primária de dar significado às 
relações de poder55, ou seja, as construções sociais elaboradas a partir dessa categoria 
estabelecem relações desiguais entre os sexos, as quais tradicionalmente têm colocado as 
mulheres em condição de submissão aos homens. Essa submissão pode se manifestar tanto 
pela não exigência do uso da camisinha quanto pela iminência de uma agressão física ou 
sexual caso a mulher se recuse a ter relação sexual desprotegida. As limitações impostas às 
mulheres para exigirem de seus parceiros o uso do preservativo estão relacionadas, portanto, 
aos valores de gênero56. 
A escolha do método preventivo não se trata somente de uma escolha individual, pois 
é determinado por muitos fatores sociais, econômicos e culturais que restringem o desejo e a 
ação individual57, mas sim está relacionada à construção social da normatividade para ser 
homem e mulher, bem como códigos de valores que favorecem a exposição das mulheres a 
situações de risco58. 
Face ao exposto é mister superar as condições de dominação e opressão, que por sua 
vez não está em se igualar aos homens, mas transformar estruturas sociais que beneficiem 
homens e mulheres igualmente59. Neste sentido, esta pesquisa justifica-se pela necessidade de 
proporcionar uma aproximação com mulheres no intuito de identificar contextos de 
vulnerabilidade de gênero no uso do preservativo que impactam no aumento da epidemia da 




aids em mulheres. Seus objetivos específicos são: investigar a influência de fatores 
socioeconômicos na vulnerabilidade a infecção por HIV e outras IST; identificar o 
conhecimento sobre o HIV e as estratégias de prevenção combinada em mulheres; mapear as 
atitudes e práticas sexuais de risco à infecção do HIV, averiguar o uso do preservativo nas 
relações sexuais. 
Portanto, tem-se que a problemática, objeto desta pesquisa, sintetiza-se na questão que 
se segue: Quais os fatores associados à vulnerabilidade de gênero nas práticas sexuais de 




A pesquisa foi realizada sob enfoque qualitativo e exploratório, utilizando-se estudo 
de caso. Segundo Creswell60, a pesquisa qualitativa “[...] proporciona uma lente geral de 
orientação para o estudo de questões de gênero, classe e raça ou outras questões de grupos 
marginalizados”.  
Ademais, considerando o estágio no qual o conhecimento sobre esta temática tem 
avançado61, o propósito deste estudo caracteriza-se como exploratório, visto que há pouco 
conhecimento acumulado e sistematizado na literatura científica da área. 
A escolha do método de pesquisa justifica-se pela necessidade do pesquisador em 
explorar “[...] profundamente um programa, um evento, uma atividade, um processo ou um ou 
mais indivíduos” 62.  
Quanto ao método/técnica, utilizou-se para a pesquisa em questão o estudo de caso, 
por ser tratar de uma “[...] estratégia de investigação em que o pesquisador explora 
profundamente um programa, um evento, uma atividade, um processo ou um ou mais 
indivíduos”63. Alinhando-se o método/técnica de pesquisa ao ambiente de estudo, decidiu-se 
pelo ambiente natural. Segundo Creswell64, “[...] os pesquisadores qualitativos tendem a 
coletar os dados no campo e no local em que os participantes vivenciam a questão ou 
problema que está sendo estudado”. Logo, esta pesquisa deu-se no contexto inerente dos 
participantes e não em uma situação artificial. No que se refere à técnica de coleta de dados, 
fez-se o uso da condução de entrevista, definida como um processo de interação entre duas 
pessoas, na qual o entrevistador tem por objetivo a obtenção de informações por parte do 
entrevistado65. Para esta pesquisa foi aplicado como instrumento de coleta de dados roteiro de 




entrevista estruturado, no qual as questões são direcionadas e estabelecidas e seguem um 
roteiro previamente estabelecido66. 
A técnica de análise de dados é o cerne da pesquisa qualitativa, cuja função é 
desenvolver a teoria, servindo de decisão sobre quais dados serão trabalhados. Para esta 
pesquisa utilizou-se a codificação, classificada com uma das mais aplicadas quando os dados 
resultam de entrevistas de grupos focais ou de observações67. 
 
3. Resultados e Discussão 
 
A amostra foi composta de 22 indivíduos de ambos os sexos, maiores de 18 anos 
residentes em Brasília, em razão desta cidade encontrar-se em 12º lugar do ranking das 
Unidades da Federação com maior taxa de detecção, taxa de mortalidade e percentual de 
categoria de exposição, segundo município de residência68. Foram considerados elegíveis para 
participarem do estudo os indivíduos que cumpriram os seguintes critérios: 1) ter tido relações 
sexuais pelo menos uma vez na vida; 2) ter 18 anos ou mais; 3) assinar o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE. 
A análise dos dados pontuou que a faixa etária de 18,8% das mulheres possui entre 18 
a 24 anos; 31,3%, entre 25 a trinta e 34 anos; e 25% entre 35 a 49 anos de idade e 25%, entre 
50 e 70 anos de idade, enquanto que a maioria dos homens entrevistados tinha entre vinte e 
cinco e 34 anos, totalizando o percentual de 66,7%. Com o percentual de 16,7% concentram-
se os homens com a faixa etária de 18 a 24 anos e com o mesmo percentual dos que possuem 
entre 35 e 49 anos.  
Em termos de uso do preservativo, por faixa etária, verifica-se que 40,9% dos 
indivíduos da amostra referiram que usam raramente ou nunca usaram preservativo, destes 
77,7% estão na faixa etária de 18 a 34 anos. Entre as mulheres 37,5% relataram que usam 
raramente ou nunca usaram preservativo, deste total, 66,6% estão na faixa etária de 18 a 34 
anos. No Brasil, ressalta-se que a maior concentração dos casos de aids está nos indivíduos 
com idade entre 25 e 39 anos para ambos os sexos. Destaca-se que a taxa de detecção de aids 
entre homens jovens de 20 a 24 anos dobrou nos últimos 10 anos, passando de 15,9 casos em 
2006 para 33,1 casos/100 mil habitantes em 201569, o que está diretamente associado às 
práticas sexuais desprotegidas. 




Em relação à cor ou raça, 68,8% das mulheres se autodeclararam pardas; 25%, brancas 
e; 6,3%, da cor preta. Em relação aos homens 33,3% se autodeclararam pardos e com o 
mesmo percentual da cor branca; 16,7%, indígenas e 16,7%, amarelos. 
Quanto ao grau de escolaridade, observa-se que há uma proporção maior de 
entrevistados com nível superior, entretanto somente homens possuem nível superior 
completo com um percentual de 66,7%; ao passo que nenhuma mulher o possui. Tem-se que 
53,3% das mulheres possuem nível superior incompleto; e 33,3% dos homens. Do total de 
mulheres 12,5% possuem nível médio completo e com o mesmo percentual, nível médio 
incompleto. Com o percentual de 6,3% tem-se entrevistadas com ensino fundamental 
completo e 12,6%, com ensino fundamental incompleto. Estes indicadores de escolaridade 
revelam desigualdade de gênero estruturantes e sociais, assim como a divisão sexual do 
trabalho70, na qual as mulheres face aos múltiplos papéis que desempenham e “[...] as 
responsabilidades pela vida doméstica, sobretudo a criação dos filhos”71 e outros serviços não 
remunerados impactam o menor acesso à educação, “[...] ao tempo livre e a renda”72, 
resultando posições diferentes que homens e mulheres ocupam na sociedade capitalista. 
No que concerne ao estado civil, considera-se que dos homens 50% estão casados ou 
vivem com companheira; 33,3% são solteiros e 16,7% são divorciados. Em se tratando das 
mulheres a maioria está casada atualmente ou vivem com um companheiro, totalizando 
56,3%; nas categorias separadas ou divorciadas, soma-se 18,8% e 25% são solteiras. Verifica-
se que 37,5% mulheres que responderam não usar preservativo ou usavam raramente todas 
são casadas ou vive com companheiro. Os fatores referentes à não adesão ao uso do 
preservativo das mulheres em relações estáveis está na falta de controle sobre as relações 
sexuais, na obrigação marital e nas relações sexuais forçadas sem consentimento ou por medo. 
Seria, então, o casamento e as relações estáveis um componente da subordinação feminina 
incluindo a esfera sexual, conforme a percepção de Delphy73?  
Os relatos a seguir apontam a subserviência de gênero, os valores machistas, a falta de 
poder na negociação do preservativo e a dificuldade de intervir na própria relação sexual. A 
dependência afetiva e muitas vezes a financeira potencializam a vulnerabilidade feminina ao 
não exigir o uso do preservativo, por poder significar a perda do parceiro ou pelo medo de 
sofrer violência sexual, como pode ser observado: 
Meu parceiro não gosta da camisinha masculina74. 
Com a camisinha ele não segura ereção75. 




Porque meu marido não gosta. Ele tem medo de botar e broxar76. 
Ah, se eu falar não, o que ele vai achar? Ele não vai me querer77. 
Se o homem não quer camisinha, então não se usa78.  
Estou com medo de perder, então vou ter relação com ele79. 
A pessoa fica com medo de ser agredida, de ser estuprada. Ela aceita. A 
maioria aceita80. 
“Tem camisinha?”Aí a pessoa fala que tem, mas, chegando lá, fecha a 
porta, cadê a camisinha? Não aparece. A maioria das vezes, estupra81. 
 
Denota-se que a vulnerabilidade individual, de gênero constitui uma realidade de 
mulheres na sociedade heteronormativa. Neste sentido, as expectativas conjugais, com base 
no referencial de gênero, também se aliam à permanência das mulheres em situações de 
violência e de submissão sob a alegação das expectativas amorosas e de resgate de relações 
conjugais e de intimidade idealizadas82-83. 
Do total de mulheres que frequentemente usam preservativos 60% nunca foram 
casadas. Das mulheres entrevistadas, tem-se que a motivação para o uso do preservativo 
centraliza-se mais como método contraceptivo do que preventivo na contracepção do que 
prevenção de doenças e no autocuidado. 
A esmagadora maioria dos homens declarou não ter usado preservativo na primeira 
relação sexual; 83,3% e as mulheres também apresentam um alto percentual de não uso de 
aproximadamente 60%. No que diz respeito ao uso regular do preservativo, 25% das mulheres 
usam-no raramente; 12,5% nunca o usaram; e 31,3% às vezes o utilizam, apontando que cerca 
de 70% da amostra feminina não tem como prática de sexo seguro o uso do preservativo. Em 
se tratando dos homens, 33,3% relataram nunca usar o preservativo; 16,7% raramente usam; 
33,3% às vezes o utilizam; logo 83,3% dos indivíduos do sexo masculino não usam 
preservativo em suas práticas sexuais, apontando o modelo de dominação de gênero na prática 
sexual, a subordinação das mulheres ao sexo inseguro, o que impacta no risco acrescido de 
contrair IST e, no caso das mulheres, este risco é aumentado, tendo em vista sua anatomia 
sexual, em que são receptoras do ato sexual, e o sexo sem preservativo facilita a infeção84.  
Este achado corrobora os dados da Pesquisa de Conhecimentos, Atitudes e Práticas na 
População Brasileira85 de que 99% das mulheres declararam história prévia relacionada às 
IST. Portanto, mesmo com o desenvolvimento de novos métodos diagnósticos e novas 




terapias, as infecções sexualmente transmissíveis continuam sendo um grave problema de 
saúde coletiva, com grande impacto socioeconômico e psicológico no mundo86. 
Ao correlacionar-se o não uso do preservativo e a percepção de risco de se infectar 
com o vírus da aids, tem-se que entre aqueles que relataram usar preservativo raramente ou 
nunca usam 55,6% relataram que na sua opinião seu risco de contrair HIV é pouco ou 
nenhum. Entre as mulheres percebe-se que aquelas que relataram usar preservativo raramente 
ou nunca usarem, 50,0% relataram que na sua opinião seu risco de contrair HIV é pouco ou 
nenhum. Estes achados corroboram a percepção de que o HIV/aids é percebido como uma 
doença do outro e não de todos, tendo em vista as raízes históricas da epidemia87 ao 
considerar uma doença de grupos populacionais mais vulneráveis à infecção pelo HIV, tais 
como: os usuários de drogas injetáveis (UDI), os homens que fazem sexo com outros homens 
(HSH) e os profissionais do sexo (PS). Logo, constata-se no consciente coletivo de que as 
mulheres por não fazerem parte da população mais vulnerável estariam imunes, fora do 
contexto de risco de adquirir o vírus da imunodeficiência humana. Este fator, ainda, é 
potencializado quando se trata de mulheres em relacionamentos estáveis, em que a afetividade 
e o amor estão presentes. Posto que, na concepção de Silva, Lopes e Vargens88 “[...] o 
casamento é destacado pelas mulheres como fator de proteção a doença. O casar para as 
mulheres representa amor, fidelidade, respeito, confiança e cumplicidade”. Portanto, chama 
atenção a falta de percepção das mulheres em ver em si mesmas sujeitos em risco de contrair 
o HIV pelo simples fato de serem mulheres. 
Ademais, observa-se que os entrevistados quando indagados se o uso de álcool ou 
drogas pode fazer com que as pessoas transem sem usar camisinha; estes declaram que de fato 
o uso de entorpecentes é um fator exponencial de comportamento sexual de risco em relação à 
infecção do HIV e outras IST para 100% dos homens e 87,5% das mulheres. Tendo em vista 
que o álcool exerce um efeito modulador sobre práticas sexuais, com inegável prejuízo para a 
adoção de comportamentos seguros89. 
Em termos de práticas sexuais, 100% da amostra declaram ter tido relações sexuais na 
vida. Em termos de parceria, 68,8% das mulheres tiveram mais de um parceiro na vida e 
31,3%, de mais dez parceiros na vida, em relação aos homens 100% da amostra já tiveram 
mais de dez parceiros na vida. Logo, múltiplas parcerias foram relatadas om maior frequência 
pelo sexo masculino, apontando maior intimidade do homem com seu prazer sexual e a 
liberdade do seu exercício90. Os relatos que seguem corroboram esta premissa:   




O homem é o garanhão de todos91. 
O homem já tem isso que os machistas dizem: homem pode, mulher 
não92. 
 
Quando questionados sobre a sua prática sexual, 93% da amostra feminina declarou 
fazer sexo só com homens; 7% fazem sexo com homens e mulheres; 83,3% dos homens 
possuem práticas heterossexuais; 16,7% fazem sexo com homens. No que se refere a relação 
homoafetivas, essa prática é mais frequente entre a faixa etária de 25 a 34 anos.  
Em se tratando do teste do HIV, 50% das entrevistadas responderam que já realizaram 
o teste alguma vez na vida; 37,5% não fizeram e 2,5% não responderam. Em relação aos 
homens, 66,7% já fizeram o teste do HIV e 33,3% não. Em relação ao resultado do último 
teste para Aids, 100% sabiam o resultado. Destes a totalidade da amostra afirmaram que o 
resultado do teste foi negativo.   
No Brasil, as estratégias de prevenção têm como orientação o incentivo ao sexo mais 
seguro, isto é, a adoção de medidas relacionadas à promoção do uso em todas as relações 
sexuais e a disponibilização do acesso ao diagnóstico acompanhado do aconselhamento pré e 
pós-teste do HIV. Todavia, apesar dos esforços do Ministério da Saúde em: (I) promover 
campanhas de testagem, visando a ampliação do diagnóstico do HIV; (II) elaborar normas e 
protocolos nacionais; e (III) articular com a sociedade civil em estratégias de mobilização 
social de incentivo à testagem93, nesta amostra observa-se que a testagem regular do HIV e 
outras IST ainda não acontecem. Portanto, sensibilizar a população sobre a importância da 
testagem como autocuidado em saúde e estratégias pessoais de redução de riscos para si e 
seus parceiros é um desafio da política pública nacional. 
No que se refere ao conhecimento sobre as estratégias de prevenção, observou-se que 
todos os homens concordaram que uma pessoa com aparência saudável poderia ser portadora 
de HIV, porém 18,8% entre as mulheres não sabiam desta evidência. Em relação a exposição 
ao vírus do HIV, as mulheres também têm menos conhecimento que os homens: apenas 
56,3% das mulheres sabiam que picada de mosquito não poderia infectar com o vírus da aids, 
enquanto 83,3% dos homens tinham este conhecimento; todos os homens concordavam que a 
infecção do vírus poderia ser transmitida em relação sexual desprotegida e haviam mulheres 
sem este conhecimento (6,3%). Os métodos de prevenção do HIV são mais desconhecidos 




entre as mulheres: 81,3% não sabia o que era camisinha; 93,8% das mulheres desconhecia a 
Profilaxia Pré-Exposição, enquanto esta proporção entre os homens foi de 66,7%; a Profilaxia 
Pós-exposição era desconhecida para 75% das mulheres e apenas 50% entre os homens. 
Portanto, destaca-se que as mulheres apresentam menor conhecimento das estratégias de 
prevenção do HIV, somado a uma percepção de risco menor da aids do que os homens, 
justamente por terem menos conhecimento sobre o assunto94, o que consequentemente 
contribui para o aumento da sua vulnerabilidade diante deste agravo. 
Neste sentido, faz-se necessário aprimorar estratégias inovadoras de comunicação, por 
meio de múltiplas linguagens que se relacionem com a diversidade de expressões femininas, e 
que considere sua vulnerabilidade social, econômica e política em que as mulheres estão 
envolvidas, objetivando ampliar os níveis de conhecimento sobre as estratégias de prevenção 
disponíveis no Sistema Único de Saúde – SUS, direcionadas de forma adequada às mulheres. 
Posto que, a recuperação e uso da informação em saúde é uma ferramenta de enfrentamento 
da epidemia do HIV/aids. 
 
4. Considerações finais 
 
Diante dos achados apresentados, conclui-se que há uma desigualdade de gênero 
referente ao conhecimento sobre o HIV e estratégias de prevenção combinada, o que 
proporciona um aumento na situação de vulnerabilidade à infecção pelo HIV e outras IST 
entre as mulheres. Ademais, detectou-se baixa frequência do uso do preservativo entre 
mulheres inferindo a predominância do poder do homem sobre a mulher, inclusive nas 
práticas sexuais seguras. É neste contexto que as relações assimétricas de gênero e poder 
tornam as mulheres mais suscetíveis ao HIV/aids. 
Portanto, é mister ampliar políticas públicas específicas para mulheres e dirigidas ao 
enfrentamento da epidemia entre mulheres, partindo das interseccionalidades que as deixam 
mais vulneráveis à infecção pelo HIV e são geradoras de desigualdades e de exclusão, que 
está na base da suscetibilidade à infecção. 
No contexto apresentado, é fundamental promover atividades educativas que abarque 
informações completas, adequadas às mulheres e reflexivas sobre prevenção, sexualidade e 
direitos sexuais das mulheres. É mister disponibilizar de informações com valor agregado que 
atendam às necessidades informacionais do usuário e satisfaçam as suas expectativas, posto 




que Borges et al.95 revelam que a produção de sentido possui caráter social e coletivo, produto 
de uma cultura compartilhada, construtos sociais; os sujeitos categorizam e processam 
informações em diferentes contextos. Observa-se, então, uma perspectiva mais socializante96, 
na qual a informação só tem sentido quando integrada ao contexto social do indivíduo97.  
Logo, deve-se considerar a abordagem de prevenção e autocuidado que valorizem os 
aspectos socioculturais das práticas sexuais e a perspectiva de prevenção orientadas pelo 
quadro de suscetibilidade feminina e dos direitos humanos.  
Soma-se a inevitabilidade de aumentar ações nos serviços de saúde, nas escolas, e 
outros espaços públicos, ampliar o apoio das Organizações não governamentais para 
maximizar os níveis de conhecimento das mulheres sobre as estratégias combinadas de 
prevenção, de saúde sexual e de saúde reprodutiva, para o acolhimento de demandas em 
direitos humanos, educação e promoção em saúde, assistência social, e para proteção. 
Recomenda-se acrescer a disseminação do uso do preservativo feminino e diversificar 
os locais de sua dispensação; bem como a possibilidade das mulheres experimentá-lo, nos 
serviços de saúde no próprio, corpo com supervisão durante a consulta ginecológica, na qual a 
interessada pudesse dialogar sobre suas dúvidas e resolver dificuldades iniciais com o 
insumo98, esta estratégica proporcionaria um método de dupla proteção sob o controle 
feminino, o que por sua vez interfere nas relações assimétricas de gênero, ao empoderar a 
mulher face à prevenção do HIV/Aids. 
O atendimento humanizado no serviço de saúde às mulheres proporcionando um 
atendimento customizado, reconhecendo-a como um ser autêntico, histórico, dotado de 
singularidades e valores tem papel relevante na redução da vulnerabilidade feminina face aos 
padrões hegemônicos da masculinidade. 
Portanto, somente a partir do momento em que as mulheres se sentirem no direito de 
agir como partícipes igualitárias no exercício da prática sexual, não somente como um objeto, 
mas sim, como sujeitos terão o poder de negociar comportamentos sexuais seguros e desta 
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